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OLGU SUNUMU
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Koroner arter "bypass graft" uygulamasi ile tedavi
edilen Kawasaki hastalikh bir olgu
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Ozet

Kawasaki hastaliginda morbidite ve 6lim,
kardiyovaskiiler sistem tutulumu nede-
niyle olmaktadir. Akut fazda tedavisiz
birakilan hastalarin %25'inde koroner
anevrizma meydana gelmektedir. Kawa-
saki hastaligina bagli koroner arter tutu-
lumu ile iskemik kardiyomiyopati gelisen
ve koroner arter "bypass graft" ameliyati
ile ventrikiil fonksiyonlar diizelen bir
olgu, cocuklarda seyrek goriilmesi ve
prognozunun koti olmasi nedeniyle
sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Kawasaki hastaligi,
koroner arter "bypass graft" uygulama

Summary

A case of Kawasaki disease treated with
coronary artery bypass grafting
Morbidity and mortality in Kawasaki dise-
ase are due to cardiovascular system
involvement. Coronary aneurysm deve-
lops in 25% of the patients left untreated
in the acute phase. A case of Kawasaki
disease who initially had coronary arteri-
al involvement and ischemic cardiom-
yopathy and later improved ventricular
functions after coronary artery bypass
grafting is presented because the disease
is very rare and has a poor prognosis in
children.

Key words: Kawasaki disease, coronary
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Giris

Kawasaki hastaligi, etiyolojisi bilinmeyen, alt1 klinik tani kriterinden
(ates, konjonktival kizariklik, oral kavite ile dilde kizariklik ve ¢ilek dili
goriintimii, el ve ayak tabaninda eritem ve 6dem, polimorfik deri
dokintisi, servikal lenfadenopati) besinin bulunmasi ya da doérdiintin
yani sira koroner arter tutulumunun gosterilmesi ile tan1 konulan, 6zel-
likle bes yas altindaki cocuklart tutan wvaskiilitik bir sendromdur.
Koroner arter tutulumu hastaligin ciddiyet ve prognozunu belirlemek-
tedir (1,2).

Biz ti¢ yaginda, Kawasaki hastaligi nedeniyle koroner arter tutulumu
ve buna bagl olarak iskemik kardiyomiyopati gelisen; tibbi tedavi ile
kardiyak fonksiyonlarin diizelmemesi tizerine koroner arter "bypass
graft" (KABG) uygulamasi yapilan bir olguyu sunmak istedik.

Olgu Sunumu

Ug yaginda erkek hasta iinitemize bagvurusundan bir ay énce ates,
halsizlik nedeniyle bagvurdugu ilk hekim tarafindan tist solunum yolu
enfeksiyonu olarak degerlendirilerek oral ampisilin tedavisi verilmis. Bir
hafta sonra atesinin sebat etmesi, gozlerde kizariklik ve gévdede yayin,
pembe renkli dokiintiiler nedeniyle tekrar hastaneye bagvurmus.
Dokiintiileri ilag ertipsiyonu (ampisiline bagli) olarak degerlendirilmis.
Atesin diigmemesi {izerine lomber ponksiyon yapilarak iki hafta siire ile
bakteriyel menenjit tedavisi uygulanmis. Bu siire igerisinde atesi diisen,
dokintiileri kaybolan hastanin tedaviye yanit verdigi diistintilerek tabur-
cu edilmis. Taburcu olduktan sonra tekrar atesi ¢ikan hasta, bunun yam
sira, solunum zorlugu, ¢abuk yorulma yakinmalari ile tinitemize getiril-
di. Fizik muayenede ates: 38.5 °C, nabiz: 120 vuru/dk, solunum sayist:
36/dk, hafif interkostal ve subkostal ¢ekilmeleri mevcut, apekste 2/6 sid-
detinde pansistolik tifiiriim, karaciger kot kenarinda 3 cm palpabl idi.
Telekardiyografide vaskiiler izler normal, kardiyotorasik oran %60;
EKG'de yaygin voltaj siipresyonu; ekokardiyografide sol ventrikiil sisto-
lik fonksiyonlarinin bozuk oldugu (EF: %50, KF: %25), II" mitral yeter-
sizligi ve I trikiispid yetersizligi bulundugu, parasternal kisa eksende sag



koroner arter orifisinin 6.7 mm,
sol koroner arter orifisinin 8.3
mm ve izlenebildigi kadar ile
seyirlerinde dilate olduklar: goriil-
di (Sekil 1,2). Hastaya mevcut

Sekil 1,2. Parasternal kisa eksende dilate
sag ve sol koroner arter orifisleri

bulgular1 ile Kawasaki hastalig
tanist konularak intravenéz im-
miinoglobulin (IVIG) ve antiin-
flamatuvar dozda asetil salisilik
asid tedavisine baglandi. Koroner
anjiyografide sag ve sol koroner
arterde ektazi, seyirleri boyunca
multipl darlik ve spontan disek-
siyonlar gorildii (Sekil 3,4). Genis
anevrizmalarimin bulunmasi, sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin
antikonjestif tedavi ile diizelme-
mesi lizerine hastaya iki ay sonra
KABG ameliyat1 yapildi. Sol 6n
inen artere sol internal mamariyan
arter ile ve sirkumfleks arter optus
marjin dalina safen ven ile islem
uygulandi. Anevrizmalar rezek-
tabl ya da miidahale edilebilir cer-
rahi alanda degildi. Bu nedenle
hi¢ dokunulmadi. Cerrahi saha-
dan 6rnek almip galigma yapil-
madi. Koroner damarlar sklerotik
olup uygun olan yerlerine
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Sekil 3,4. Koroner anjiyografide sag ve
sol koroner arterde ektazi, seyirleri
boyunca multipl darlik ve spontan disek-
siyonlar goriilmektedir

"bypass" greftleme yapilabildi. Sag
koroner distal damar yatag
greftlemeye uygun bulunmadi.
Sadece sol sisteme iki adet
"bypass" greft uygulandi. Ameli-
yattan iki hafta sonra sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlar1 diizelmeye
baglayan hastanin ameliyatinin
tizerinden iki y1l ge¢mis olup, sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlar:
sinirda normaldir ve halen klinik
yakinmast bulunmamaktadir.

Tartisma

Kawasaki sendromu ilk kez
1967 yilinda Tomisaku Kawasaki
tarafindan Japon literatiiriinde
mukokiitan6z lenf nodu sendro-
mu adiyla bildirilmigtir  (3).
Baglangicta hastalik akut, febril,
mukokiitanéz bulgular1 olan,
genelikle bes yasin altinda gocuk-
larda goriilen, etiyolojisi tam

olarak bilinmeyen benign bir sis-
temik vaskiilit sendromu olarak
tanimlanirken, olgularin  %25-
30'unda koroner arterlerin vaskii-
liti seklinde kardiyak tutulumun
oldugunun gosterilmesi hastaligin
6nemini artirmustir (1,2,4).

Hastaligin etiyolojisi tam ola-
rak bilinmediginden 6zel bir tani
yontemi de bulunmamaktadir. Ta-
ni1, hastalikla 6zgiillesmis alt1
klinik bulgudan besinin varligt
veya dordii ile beraber koroner
arter dilatasyonunun ekokardiyo-
grafik ve/veya anjiyografik olarak
gosterilmesiyle konulmaktadir.

Hastalik benzer klinik bulgu-
larla seyreden akut adenoviris
enfeksiyonu ve sistemik juvenil
romatoid artritten iyi ayirt edilme-
lidir (5,6). Olgumuzda, uzun
siireli ates, deri, oral mukoza ve
konjonktival bulgularinin yani
sira, konjestif kalp yetersizliginin
etiyolojisinde koroner arter tutu-
lumunun oldugu gosterilerek
Kawasaki hastaligi tanis1 konmusg-
tur.

Son zamanlarda olgu sunum-
larinda Kawasaki sendromunun
atipik bicimlerinden de siklikla
soz edilmektedir. Uzamig atesle
beraber dortten daha az tani kri-
teri ve koroner arter tutulumu
atipik Kawasaki tanis1 koymak i¢in
yeterli sayilmaktadir (7,8). Boven
ve ark. koroner arterler ve orta
gaplt arterlerde vaskiilit tanisi alan
dort olguda klasik Kawasaki
hastaligi bulgular1 olmadigi i¢in
taninin ge¢ kondugunu, uygun
zamanda tedavi edilmedikleri i¢in
i¢ olgunun koroner arter riip-
tirtine bagli cksitus oldugunu
bildirmiglerdir (7). Akut dénem-
de tedavi edilmeyen hastalarda
koroner arter anevrizmasi %25-30
oraninda goriilmektedir. Akut
dénemde ategin ¢ok yiiksek ve beg
glinden uzun siirmesi, yasin iki
yilin altinda olmasi koroner arter
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tutulumu ig¢in risk faktorleridir
(1,2). Bu risk faktorleri bulunma-
masina ragmen tedavinin veri-
lemedigi veya geciktirildigi bizim-
ki gibi olgularda ciddi koroner
arter tutulumu bildirilmektedir
(8). Olgumuz da ancak subakut
donemde tani alabilmis, dolayisi
ile uygun zamanda IVIG ve asetil
salisilik asid tedavisi verilememis,
ciddi koroner arter tutulumu
ortaya cikmugtir. Cocuklarda her
atesli hastaligin enfeksiy6z orjinli
oldugu disiincesi ve antibak-
teriyel ilaglarla miidahale etme
seklindeki yaygin yanlis uygula-
ma, bu olgudaki tan1 gecikmesinin
sebebidir. Atesin bir haftadan
uzun siirmesi, konjonktival kon-
jesyon ve deri dokintiisii, bu
hastaligin spesifik tanisinda son
derece degerli bulgular olarak
klinisyen tarafindan degerlendi-
rilebilmeli idi.

Kawasaki hastalarinda  kalp
yetersizligi bulgularinin olmasi
veya ckokardiyografik olarak
azalmig sol ventrikiil sistolik fonk-
siyonlart ve kapak yetersizlikleri
koroner arter tutulumunu diisiin-
dirmeli ve ekokardiyografik ola-
rak koroner arterlerin cikiglar
gortiilmeye calisilmalidir (1,2).
Arjunan ve ark.nin 42 saglikli
gocugu ckokardiyografik, 68
Kawasaki hastalikli olguyu ise
ckokardiyografik ve anjiyografik
olarak degerlendirdikleri ¢aligma-
da, siit ¢ocuklugu déneminde 2
mm olan koroner arter ¢api, onlu
yaglarda 5 mm'ye kadar ¢ikmak-
tadir (9). Japon Kawasaki Hasta-
ligin1 Aragtirma Komitesi beg
yasin altindaki ¢ocuklarda iig
mm'yi gecen lumen gapini dilate
olarak degerlendirmektedir (1).
Hastamizda  ckokardiyografide
parasternal kisa eksende koroner
arter dilatasyonlar1 dikkati ¢ekmis,
sag ve sol koroner arterler ektazik
olarak gorillmistiir (6.7 mm ve
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8.3 mm).

Koroner arter tutulumu 6zel-
likle tedavi alanlarda ve dilatasyo-
nun agirt olmadigy olgularda geri-
leyebilmektedir. Sekiz mm'den
genig dilatasyonlar sebat edebilir,
parsiyel veya total okliizyona
neden olabilir (1,2,10). Olgu-
muzda her iki koroner arterde
genig anevrizmalar mevcuttu.
Anevrizma ¢apinin biiylik olmasi
ve tanidaki gecikme nedeniyle
hastamizin koroner arter dilatas-
yonunda gerileme olmamugtir.

Tedavide tek doz IVIG (2 g/kg)
on iki saatlik infiizyonla ve 75-100
mg /kg/gilin asetil salisilik asid dort
dozda onerilmektedir. Tlk 10 giin-
den sonra verilen IVIG tedavi-
sinin koroner arter hastaliginm
onleyici ozelligi olmadigr belir-
tilmektedir (1,2,11,12). Koroner
arter anevrizmast mevcut olan
hastalarda salisilat tedavisine anti-
agregan dozda (5-10 mg/kg/giin)
koroner arter dilatasyonu kay-
bolana kadar devam edilmesi
onerilmektedir (1,2).

Cerrahi tedavi dev koroner
arter anevrizmasi olan, tibbi
tedaviye cevap vermeyen ve
takipte ektazik degisiklikleri geri-
lemeyen hastalarda diistintilme-
lidir (1,2). Olgumuzda da koroner
arterlerde genis anevrizma, mul-
tipl darlik ve spontan diseksiyon-
lar bulundugu ve iskemik kardi-
yomiyopati nedeniyle gelisen kalp
yetersizligi antikonjestif ilaglar ile
kontrol altina alinamadigi ig¢in
cerrahi tedaviye karar verildi.

Kawasaki hastaliginda kardiyo-
vaskiiler tutulum pankardit sek-
linde olup, mikrovaskiiler anjiitis,
major koroner arterlerde akut
endoarteritis, perivaskiilit, peri-
kardit, miyokardit olarak baslayip,
koroner arterler intimasinda pro-
liferasyon, kalinlasma, graniilas-
yon ve skar olusumu ile devam
etmektedir (13). Koroner arter-

lerde meydana gelen bu degisik-
likler iskemi, zedelenme ve
nckroza kadar ilerleyen bir siireg
ile, rejenerasyon kapasitesi olma-
yan kardiyak miyositlerin kiimii-
latif kaybina ve kardiyomiyopati
gelisimine neden olmaktadir (14).
KABG ile bu siire¢ durdurulmak-
ta, perfiizyonun diizelmesi ile
irreversibl hasara hentiz ugra-
mamig miyokardiyumun reper-
fiizyon ile fonksiyonlari normal-
lesmektedir.

Bu hastalik igin safen ven grefti
kullanilarak yapilan ilk basarili
KABG ameliyati 1976 yilinda
bildirilmistir (15). Ayni ekip 1985
yilinda da ¢ocuk hastalarda inter-
nal torasik arter kullanilarak yapi-
lan KABG uygulamasinin etkili ve
giivenilir oldugunu bildirmistir
(16). Olgumuzda KABG cerrahi-
sinde hem internal mamariyan
arter, hem de safen veni kul-
lanilmigtir.  Arteriyel greftlerde
uzun siire patent kalma orani daha
yiiksektir (17). Olgumuzda heniiz
ameliyatin  tizerinden iki yil
gecmis olup, okliizyon bulgular
da olmadigi i¢in anjiyografik
degerlendirme yapilmamugtir.

Yamauchi ve ark. aorto-
koroner "bypass" graft uygulamasi
yaptiklar1 21 Kawasaki olgusunu
degerlendirdikleri yazilarinda, bii-
ylik anevrizmali hastalarda ne
kadar erken midahale edilirse
sonucun o kadar iyi olacagini,
ventrikiil fonksiyonlarinda olusan
kalict bozuklugun ise gegen
zamanla dogru orantili olarak art-
tigin1 bildirmiglerdir (18). Olgu-
muzda tibbi tedaviye yanit alina-
madigr  kanisina  varildiginda
ameliyat planlandi. Hastamizin
ameliyat sonrasi iki yillik do-
nemde kalp yetersizligi semptom-
lar1 bulunmamakta ve ekokardi-
yografik olarak sol ventrikiil sisto-
lik fonksiyonlar1 sinirda normal
olarak seyretmektedir.

Okutan ve ark.



Ulkemizde Kawasaki hastalig:
nadir goriilmekle birlikte hasta-
ligin klasik klinik bulgular1 iyi
taninmali, hastalarin akut donem-
de tani almasi saglanip zamaninda
kombine tedavi verilmelidir.
Geligebilecek koroner arter tutu-
lumu ekokardiyografik olarak
izlenmeli, bulunmas: durumunda
antiagregan tedavi koroner tutulu-
mu kaybolana kadar siirdiriilme-
lidir. Sebat eden genis koroner
arter dilatasyonlarinda ve tibbi
tedavi ile diizelmeyen ventrikiil
disfonksiyonlarinda koroner anji-
yografi yapilarak kalici miyokar-
diyal hasar olugsmadan cerrahi
tedavi segenegi gbz Oniinde bu-
lundurulmalidir.
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